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Директору КГБУЗ «АКМИАЦ»
Рыбакову А.А.
От _______________________

Заявление

на подключение медицинской организации
к государственной медицинской системе «Здравоохранение» Алтайского края

	Полное наименование медицинской организации
	

	Сокращенное (при наличии)
	

	ИНН/ОГРН
	

	Юридический адрес
	

	Фактический адрес местонахождения
	

	Телефон контактный
	

	E-mail для связи
	

	ФИО руководителя организации
	

	Должность руководителя
	

	Количество рабочих мест, планируемых подключить к ЦОД
	

	Сведения о планируемом объеме оказываемых медицинских услуг через систему Здравоохранения Алтайского края
	

	Аттестат соответствия требованиям по безопасности информации
	№____________ от ___________

	Класс ГИС
	

	Уровень защищенности ПДн
	

	Ответственный за информационную безопасность в организации (Ф.И.О., телефон, email)
	



Подтверждаю соответствие рабочих мест требованиям Регламента по подключению к ГИС «Здравоохранение», в т.ч. требованиям по защите информации, на наличие технической готовности оборудования и каналов связи.

Отвечаю за достоверность предоставленных сведений и обязуюсь соблюдать условия соглашения, регламентирующие порядок обмена информацией между сторонами.

Дата подачи заявления: "___" _________ 20 г.
Руководитель медицинской организации / уполномоченный представитель:
ФИО: 		________________
Должность: 	________________
Подпись: 	________________
М.П. (при наличии печати)

К Заявке прикладывается копия Аттестата соответствия требованиям по безопасности информации с указанием количества, наименований и месторасположения рабочих мест (допускается указание в свободной форме на бланке организации).

Заявка должна быть заполнена печатными буквами разборчиво и аккуратно. Запрещается использование исправлений и сокращений. В случае неполного заполнения формы заявление будет возвращено заявителю на доработку.

